III-Q344 


Vertige (avec le traitement) 

Orientation diagnostique 

D r Caroline Til ikete, P r Alain Viqhetto 

Universite Claude Bernard Lyon I, service de neuro-ophtalmologie, hopital neurologique, hospices civils de Lyon, 69677 Bron Cedex 

tilikete@lyon.inserm.fr, alain.vighetto@chu-lyon.fr 


Objectifs 


• Chez un sujet se plaignant de vertige, argumenter les principales 
hypotheses diagnostiques et justifier les examens complementaires 
pertinents. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L e vertige est un symptome tres frequent, 
representant environ 8,5 % des consul- 
tations medicales. Le vrai vertige doit etre 
defini par un interrogatoire precis, le terme de 
vertige etant le plus souvent utilise a mauvais 
escient par les patients. Le vertige s'accompagne ou conduit souvent 
a des manifestations anxieuses secondaires parfois difficiles a 
differencier des troubles strictement vestibulaires. La conduite 
diagnostique devant un vertige repose sur I'interrogatoire qui 
permet de classer ce vertige selon sa duree, les recurrences et 
le mode de declenchement. L'examen clinique est essentiel pour 
objectiver des signes vestibulaires et rechercher des signes oto- 
logiques ou neurologiques orientant le diagnostic topographique 
(atteinte du systeme vestibulaire peripherique ou central), et etio- 
logique. Les examens complementaires peuvent etre utiles pour 
confirmer une atteinte vestibulaire et etayer le diagnostic etiologique. 


cause psychogene. Dans le premier cas, le vertige, I'impression de 
flou visuel, de tete lourde, les acouphenes, les sensations de jambes 
flageolantes, les paresthesies des 4 extremites accompagnent la 
lipothymie du malaise vagal, de I'hypotension orthostatique ou de 
I'hyperventilation dans la crise d'angoisse. Les causes psychogenes 
sont souvent consecutives a des vertiges chroniques ou a un epi- 
sode unique de grand vertige, par des mecanismes de renforcement 
anxieux, alors que le mecanisme vestibulaire initial a disparu. 


DIAGNOSTIC CLINIQUE 


DEFINITION 

Le vertige est une illusion de mouvement, soit de celui qui en 
souffre, soit de I'environnement, qui se traduit le plus souvent par 
une impression de rotation ou parfois de deplacement lineaire. 
II peut s'agir d'un symptome spontane, declenche ou majore par 
les mouvements de la tete. II s'accompagne habituellement de 
signes neurovegetatifs tels que des nausees, des vomissements 
ou des sueurs. II n'existe pas de troubles de la conscience au cours 
de la crise. Le vertige peut etre une sensation physiologique res- 
sentie apres un mouvement rotatoire du corps (roulade). Inde- 
pendamment de la roulade, le vertige ainsi defini traduit gene- 
ralement une perturbation fonctionnelle ou lesionnelle du systeme 
vestibulaire, de la Peripherie a ses connexions centrales. 

Le mot vertige est souvent utilise par les patients pour designer 
d'autres symptomes comme les malaises lipothymiques ou les etats 
presyncopaux. Cependant, un vrai vertige peut correspondre a un 
mecanisme non vestibulaire : chute du debit sanguin cerebral ou 


Le vertige est le symptome d'appel temoin d'une anomalie de 
fonctionnement du systeme vestibulaire. Le syndrome vestibulaire 
s'associe a d'autres phenomenes perceptifs, mais aussi a des 
manifestations objectives, oculaires (nystagmus) ou posturales. 
L'interrogatoire et l'examen clinique permettent de reconnaTtre 
les symptomes associes, notamment neurologiques ou otologiques, 
la duree, les facteurs declenchants et la recurrence des vertiges, 
donnees fondamentales pour etayer le diagnostic etiologique. 

Interrogatoire 

Les caracteres du vertige sont precises : 

- le type : rotatoire, lineaire ; 

- la chronologie : date de debut, nombre et frequence des crises, 
date de la derniere crise ; 

- la duree : paroxystique ou durable, de quelques heures a 
quelques jours ; 

- I'intensite ; 

- les circonstances d'apparition : au repos, aux changements de 
position de la tete, apres un episode medical. Tout vertige est 


1695 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2 0 05 : 55 


III-Q344 


Vertige (avec le traitement) 


majore par les mouvements de la tete. Cependant, certains 
vertiges positionnels sont induits specifiquement par les chan- 
gements de position de la tete. 

Les symptomes d'accompagnement peuvent etre : 

- des signes neurovegetatifs (nausees, vomissements, sueurs, 
paleur, dyspnee, palpitations, anxiete, polypnee) ; 

- des symptomes auditifs (acouphenes, hypoacousie, sensation 
de plenitude de I'oreille, otalgie) ; 

- des symptomes neurologiques (diplopie, paresthesies, dysarthrie, 
dysphagie, hoquet, maladresse d'un membre, cephalees, troubles 
visuels). 

Examen clinique 

II recherche des signes vestibulaires objectifs spontanes ou 
provogues et des signes associes. 

1. Signes vestibulaires objectifs 

/ Le nystagmus vestibulaire est un mouvement oculaire rythme, 
involontaire qui se compose d'une phase lente suivie d'une phase 
rapide de retour. L'examen clinique doit preciser : 

- sa direction : horizontal, vertical, rotatoire, mixte ; 

- son sens de battement : par convention il est donne par celui 
de la phase rapide alors que le phenomene pathologique cor- 
respond a la phase lente ; 

- son intensity ; 

- ^influence de la fixation oculaire ; on utilise pour ce faire des 
lunettes de Frenzel au travers desquelles le sujet ne peut fixer, 
ou I'ophtalmoscope ; 

- ^influence de la direction du regard. 


Tout nystagmus n'est pas le temoin d'une atteinte vestibulaire, 
comme par exemple les nystagmus congenitaux, le nystagmus 
du regard excentre et le nystagmus monoculaire de I'ophtalmo- 
plegie internucleaire. Parfois, le nystagmus n'apparaTt pas spon- 
tanement. II faut le rechercher par des manoeuvres de provocation 
comme la manoeuvre de Dix et Hallpike (fig. 1) et le nystagmus 
induit par les secousses rapides de la tete (fig. 2). 

/ Les anomalies posturales sont etudiees : 

- au lever d'une chaise (embardees, prise d'appui) ; 

- a la station debout pieds joints, bras tendus, yeux ouverts puis 
fermes (epreuve de Romberg) : oscillations, deviation laterali- 
see, embardees, chutes ; 

- a la station debout en funambule, et lors de la resistance aux 
poussees ; 

- a la marche normale, demi-tour, en arriere, en funambule, aveugle 
en avant et en arriere (marche aveugle), sur place les yeux fermes 
(manoeuvre de Fukuda). 

Un syndrome vestibulaire donne generalement des troubles 
posturaux lateralises, dont une caracteristique essentielle est 
son aggravation a la fermeture des yeux. 

2. Signes associes 

L'examen clinique general doit etre complet en insistant sur : 

- l'examen ORL (acoumetrie et otoscopie) ; 

- l'examen neurologique ; 

- la prise de tension arterielle ; 

- I'auscultation des axes vasculaires. 

Au terme du bilan clinique, certains elements seront en faveur 
d'une etiologie peripherique ou centrale (tableau 1). 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Le vertige est un symptome extremement banal et frequent, qui dans 
la plupart des cas est d’origine ORL, ne mettant pas en jeu le pronostic vital 
ou fonctionnel immediat du patient. II existe cependant des pieges 
diagnostiques qu’il convient d’eviter, notamment avec certaines affections 
graves du systeme nerveux central justifiant une prise en charge urgente. 


On peut done envisages dans le cadre 
d’une question d’internat, un cas clinique 
qui permette de justifier une attitude dia- 
gnostique et therapeutique dans le cadre 
d’un vertige ORL et qui fasse appel aux 
connaissances du candidat quant aux dia- 
gnostics differentiels importants. 

II pourrait s’agir d’un grand vertige unique 
prolonge de plus de 12 heures chez un 
patient de 60 ans tabagique et hypertendu. 

V 

A partir de cette situation clinique, les 
questions pourront porter sur les elements 


cliniques qui orientent vers une nevrite 
vestibulaire ou un accident ischemique 
cerebelleux, l’indication d’explorations de 
la fonction vestibulaire, le traitement a la 
phase aigue et au-dela de 24 heures. 

De la meme maniere, il pourrait s’agir d’un 
cas clinique de vertige paroxystique posi- 
tionnel chez un patient de 32 ans, qui est 
atteint par ailleurs d’une ataxie perma- 
nente. A partir de cette situation clinique, 
les questions pouiraient porter sur les ele- 
ments cliniques qui orientent vers un 


YPPB ou une tumeur du tronc cerebral, 
la manoeuvre diagnostique du YPPB, 
les examens complementaires eventuel- 
lement necessaires au diagnostic et le 
traitement du YPPB. 

L’association de cephalees aux vertiges 
oriente vers un processus neurologique 
qui peut etre un accident vasculaire cere- 
bral dans le cadre d’un grand vertige 
durable, une tumeur de la fosse cerebrate 
posterieure dans les vertiges positionnels, 
ou la migraine dans les vertiges recurrents. 
On pourrait imaginer un dossier d’orien- 
tation diagnostique qui teste les capacites 
du candidat a une strategic diagnostique 
devant l’association vertige-cephalees. Il 
serait necessaire de recourir a cette clas- 
sification en trois groupes nosologiques 
pour le diagnostic etiologique. • 
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Tableau 1 


Signes cliniques et d’exploration orientant vers une affection vestibulaire 
eentrale ou peripherique 



PERIPHERIQUE 

CENTRALE 

Signes cochleaires : hypoacousie, hyperacousie, acouphenes, 
plenitude de I'oreille, otalgie 

Presents 

Absents 

Signes neurologiques : deficit sensitif, moteur, syndrome 
de Claude Bernard-Horner, syndrome cerebelleux 

Absents 

Presents 

Troubles posturaux 

En harmonie avec la phase lente 
du nystagmus, lateralises 

Intenses, dysharmonieux, 
mal lateralises 

Vertige 

Intense 

Modere 

Signes vegetatifs 

Intenses 

Moderns 

Nystagmus 



1 Direction 

1 Horizonto-rotatoire 

1 Vertico-rotatoire 

1 Vertical pur 

1 Rotatoire pur 

1 Sens de battement 

1 Harmonieux 

1 Plus souvent dysharmonieux 

1 Influence de la position des yeux dans I'orbite 

1 De direction constante 

de vitesse variable 

1 De direction et de vitesse 

constante ou inconstante 

1 Influence de la suppression de la vision 
(lunettes de Barthel ou de Frenzel) 

1 Accentuation du nystagmus 

1 Non-modification du nystagmus 



Figure 1 


La manoeuvre de Dix et Hallpike. 

Le patient est assis sur le lit d'examen, ses membres inferieurs reposant sur le lit. Apres lui avoir explique la manoeuvre, sa 
tete est tournee de 45° d'un cote, puis il est rapidement bascule en decubitus dorsal, la tete pendant en dehors du lit de 
45° par rapport a I'horizontale (et toujours maintenue tournee sur le cote). Ce brusque chanqement de position peut 
induire un vertiqe qui s'accompagne d'un nystagmus. 
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Figure 2 


Nystagmus induit par les secousses rapides 
de la tete. Enregistrement des mouvements oculaires 
(position horizontale d'un oeil) realises pendant ce test 
(en fonction du temps). Le patient est assis et prevenu. 
L'examinateur realise une serie de 25 a 30 secousses 
horizontales de la tete assez rapides et moderement amples : 
en A, mouvement de I'oeil observe pendant ces secousses 
et correspondant au reflexe vestibulo-oculaire. A I'arret 
de cette stimulation, un nystagmus peut apparaTtre pendant 
guelgues secondes, temoignant d'une asymetrie vestibu- 
laire partiellement compensee : ce nystagmus est visible 
en B, battant vers la droite, (vers le haut dans la figure) 
temoignant d'un deficit vestibulaire gauche. 


Le systeme vestibulaire peripherique comporte le labyrinthe 
vestibulaire et le nerf vestibulaire jusqu'aux noyaux vestibulaires 
dans le bulbe ; le systeme vestibulaire central comporte les 
noyaux vestibulaires et les voies vestibulo-oculaires, vestibulo- 
spinales et vestibulo-corticales. II est cependant souvent difficile 
d'etablir le diagnostic topographique d'un syndrome vestibulaire, 
notamment en I'absence de signes cochleaires ou neurologiques, 
ou encore lorsque I'examen est realise en dehors de la crise. Les 
explorations audio-vestibulaires peuvent alors etre necessaires. 


EXPLORATIONS AUDIO-VESTIBULAIRES 

/ Les explorations vestibulaires representees par I'electronystagmo- 
graphie ou la videonystagmographie permettent d'enregistrer les 
mouvements des yeux induits par une stimulation vestibulaire. 
En periode de dysfonctionnement vestibulaire aigu, elles permettent 
de visualiser et de quantifier un nystagmus spontane, avec et sans 
fixation oculaire, ou declenche par certaines manoeuvres. En dehors 
d'une periode aigue, les caracteristiques dynamiques des reflexes 
vestibulo-oculaires sont precisees lors d'epreuves de stimulation 
specifique des recepteurs canalaires. La stimulation calorique (irri- 
gation d'eau chaude ou froide dans une oreille), par un phenomene 
de convection des liquides de I'oreille interne, induit un nystagmus 
vestibulaire horizontal, permettant de renseigner sur le cote atteint 
en cas de pathologie peripherique unilateral. La stimulation rota- 
toire, par la rotation passive de la tete et du corps dans un fauteuil 
induit egalement un nystagmus vestibulaire horizontal quantifiable. 
/ Les examens posturaux utilisent des plateformes de force, mesu- 
rant les variations du centre de pression des pieds, qui est le point 
d'application de I'ensemble des forces du corps sur le sol. Ms sont 
essentiellement utiles pour le suivi des patients en reeducation. 


/ Les explorations auditives sont justifies par la proximite des 
appareils sensoriels, vestibulaires et cochleaires, et de leurs voies 
nerveuses. I Is comprennent I'exploration du conduit auditif 
externe et un examen audiometrique tonal et vocal chez tout 
patient souffrant de vertiges, surtout en cas de signes cochleaires 
associes. Dans les processus pathologiques interessant I'oreille 
interne, des examens ORL, comme la recherche du reflexe sta- 
pedien, la tympanometrie ou les auto-emissions acoustiques, 
peuvent etre indiques. Les potentiels evoques auditifs precoces, 
dont I'indication est moins systematique, permettent d'explorer 
la transmission de I'information nerveuse de la cochlee jusqu'aux 
noyaux cochleaires du tronc cerebral et aident au diagnostic 
topographique de certaines pathologies peripheriques, notam- 
ment la maladie de Meniere (atteinte endocochleaire) ou le neu- 
rinome de I'acoustique (atteinte retrocochleaire). 


STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ETIOLOGIQUE 

Au terme de I'examen clinique, 3 grandes categories de vertiges 
peuvent etre distinguees. 

/ Le vertige paroxystique positionnel correspond essentiellement 
au vertige paroxystique positionnel benin. 

/ Le grand vertige durant plus de 12 heures, unique, correspond 
essentiellement a la neuronite vestibulaire ou a I'accident vas- 
culaire cerebral ischemique. 

/ Le vertige recurrent de quelques heures, correspond essen- 
tiellement a la maladie de Meniere ou a la migraine vestibulaire. 

Cependant, une grande majorite des vertiges restent de 
nature indeterminee. 


VERTIGE PAROXYSTIQUE POSITIONNEL 

Un vertige positionnel est induit par un mouvement de la tete. II 
est necessaire de faire preciser au patient le moment de sur- 
venue du vertige par rapport au mouvement. Un vertige induit 
par le mouvement n'a pas de caracteristique etiologique precise : 
il traduit une dysfonction vestibulaire chronique majoree lors 
de la stimulation du systeme vestibulaire. Un vertige declenche 
par une prise de position, survenant a la fin du mouvement 
presente une plus forte specificite etiologique : il s'agit le plus 


Tableau 2 


Frequences des principales categories 
de vertiges (rapport de FANAES 1997) 


CATEGORIE DE VERTIGE 

% 

Vertige paroxystique positionnel benin 

26 a 34 

Maladie de Meniere 

7 a 9 

Nevrite ou neuronite vestibulaire 

6 a 9 

Autre vestibulopathie peripherique 

6 a 20 

Syndrome vestibulaire central 

20 a 39 
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le nez en I'air. Apres cessation du vertige, on bascule le patient d'un seul coup de I'autre cote, nez en bas. L'apparition d'un 
vertige et d'un nystagmus rotatoire, ageotropique, signe la guerison. II taut savoir attendre parfois jusqu'a 5 minutes. Apres 
la manoeuvre, le patient, bien gue la plupart du temps gueri, ressent un peu d'instabilite et (ou) de sensations pseudo- 
ebrieuses pouvant durer 1 a 3 jours. 


souvent d'un vertige paroxystigue positionnel benin. D'autres 
vertiges positionnels peuvent etre expliques par des phenome- 
nes hemodynamiques de baisse de debit sanguin cerebral par 
coudure d'une artere vertebrale lors des mouvements de la tete : 
ils sont alors associes a d'autres signes neurologiques. Les 
vertiges positionnels sont le plus souvent peripheries, mais 
peuvent dans certains cas reveler une lesion du systeme nerveux 
central. 

Vertige paroxystique positionnel benin 
(VPPB) 

1. Diagnostic 

II represente un tiers des vertiges (tableau 2). Les patients 
decrivent un vertige tres bref durant quelques dizaines de secon- 
des, declenche exclusivement par les changements brusques de 


position de la tete, le plus frequemment en se retournant dans 
le lit, en montant ou descendant du lit, en se retournant en arriere 
notamment en voiture, ou en regardant en haut. Les vertiges sont 
frequents, survenant plusieurs fois par jour pendant quelques 
semaines, puis diminuent en frequence. II n'y a aucun symptome 
associe. Ils peuvent etre extremement invalidants. Le diagnostic 
repose sur la presence d'un nystagmus typique (tableau 3) a la 
manoeuvre de Dix et Hallpike. 

Dans certains cas, le VPPB survient dans les suites immediates 
d'un traumatisme cranien ou a distance d'une nevrite ou neuronite 
vestibulaire, mais le plus souvent aucune cause n'est retrouvee. 

Si la manoeuvre de Dix et Hallpike est positive, que le nystag- 
mus est caracteristique (tableau 3), qu'il n'existe pas d'autres 
signes vestibulaires, neurologiques ou otologiques, il n'y a pas 
lieu d'envisager d'autres investigations complementaires. Devo- 
lution peut etre spontanement favorable. 


Tableau 3 


/ 

Elements cliniques permettant de distinguer un vertige paroxystique 
positionnel benin d’un vertige positionnel central 




Nature du mouvement 
Latence du nystagmus 
Duree du nystagmus 
Direction du nystagmus 


Manoeuvre de Hallpike 
2 a 15 s 
5 a 30 s 

Vertico-rotatoire geotropique du cote du VPPB 


Variable 
Aucune 
Plus del min 
Variable 
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2. Traitement 

Deux methodes de traitement du VPPB ont ete decrites : les 
methodes de reeducation fondees sur I'habituation, realisees 
par le patient lui-meme, et les manoeuvres therapeutiques. Les 
manoeuvres therapeutiques sont de deux types : la manoeuvre 
liberatoire decrite par Semont (fig. 3) et la manoeuvre de repo- 
sitionnement des particules decrite par Epley. Elies visent a libe- 
rer le canal semi-circulaire posterieur des debris d'otoconies. Ces 
differentes methodes therapeutiques ont une efficacite equiva- 
lente, entraTnant une guerison dans 80 a 90 % des cas (en une 
ou deux manoeuvres ou deux semaines d'habituation). Les trai- 
tements vestibulo-plegiques n'ont aucune indication. 

Autres causes 

1. Vertige positionnel associe a des signes 
neurologigues 

/ Les lesions cerebelleuses ou bulbo-pontiques, proches du IV e 
ventricule peuvent induire une semeiologie vestibulaire centrale 
positionnelle. Le diagnostic n'est pas toujours aise avec un 
VPPB (tableau 3). Generalement, il existe des signes neuro- 
logiques d'accompagnement comme une ataxie cerebelleuse 
et une dysarthrie. Ces vertiges de position centraux sont reve- 
lateurs de lesions tumorales (fig. 4), vasculaires, inflammatoires 
(sclerose en plaques), malformatives (Arnold-Chiari) du tronc 
cerebral et du cervelet. Une IRM encephalique est indiquee dans 
ce cadre. 

/ Le vertige hemodynamique correspond a des manifestations 
d'ischemie transitoire vertebro-basilaire mais dont le caractere 
positionnel evoque soit une compression mecanique d'une artere 
vertebrale generalement dans son trajet intracervical soit une 
stenose de I'artere sous-claviere. Ce dernier cas resulte d'un 
hemo-detournement du flux sanguin vertebro-basilaire au pro- 
fit du membre superieur, avec pour consequence des vertiges se 
produisant specifiquement lors de I'activite du membre supe- 
rieur, surtout en elevation (vol sous-clavier). Dans les 2 cas, le 
vertige est le plus souvent associe a d'autres signes neurolo- 
giques et il existe des facteurs de risque atheromateux. Ces cau- 
ses sont rares. Un doppler des troncs supra-aortiques avec 
manoeuvres positionnelles de la tete ou du membre superieur 
peut etre indique. 

2. Vertige positionnel associe a des signes 
otologigues 

L'association d'un vertige positionnel a des signes otologiques 
conduit a une exploration ORL a la recherche d'une pathologie 
specifique : fistule perilymphatique, cholesteatome... 


VERTIGE PROLONGE UNIQUE 

II realise un vertige rotatoire intense et d'installation brutale, 
durant plusieurs heures a quelques jours. II correspond a un syn- 
drome vestibulaire destructif dont le site d'atteinte peut etre 
peripherique ou central. L'interrogatoire et I'examen clinique 



tilliifil Coupe axiale IRM T2 montrant une tumeur 
( ) de la partie posterieure du bulbe r lateralisee 
a gauche, s'etendant vers le vermis cerebelleux, 
revelee par un vertige positionnel central. 


permettent d'orienter le diagnostic etiologique. De maniere 
schematique, il s'agit soit d'une nevrite ou neuronite vestibulaire, 
soit d'un accident vasculaire ischemique cerebelleux. 


Nevrite ou neuronite vestibulaire 

Deuxieme cause de vertige apres le vertige paroxystique posi- 
tionnel benin, elle constitue le prototype du grand vertige isole. 

1. Diagnostic 

La nevrite ou neuronite vestibulaire se manifeste par un grand 
vertige d'installation brutale, rotatoire avec signes vegetatifs intenses. 
L'anamnese peut rapporter un episode inflammatoire du domaine 
ORL dans les jours ou les semaines precedents. Son intensity 
impose le decubitus strict dans les 48 premieres heures. La duree 
de la phase aigue est de 2 a 4 jours. L'examen clinique met en 
evidence un syndrome vestibulaire deficitaire unilateral harmo- 
nieux. Le diagnostic necessite que le syndrome vestibulaire soit 
isole sans cephalees, signes auditifs ou neurologiques. II est 
necessaire de confirmer le diagnostic par des tests vestibulaires, 
notamment une epreuve calorique qui montre une hypo- ou une 


Pour en savoir plus 


I Vertiges chez I'adulte : I Reeducation 

strategies diagnostiques, vestibulaire 

place de la reeducation Bouccara d, Small M, 

vestibulaire Chaigne P, Sterkers 0 

Rapport de I'Agence nationale (Rev Prat Med Gen 
d'accreditation et devaluation 2005;19:sous presse) 
en sante (ANAES). 1997 
http://www.anaes.fr (entrer 
le mot « vertige ») 
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Figure 5 


Coupe axiale IRM T2 montrant un infarctus 
cerebelleux droit (hypersignal) revele par un tableau 
de grand vertige rotatoire unigue. II s'agit du diagnostic 
differentiel principal de la nevrite vestibulaire. 



laterobulbaire droit realisant le syndrome de 
Wallenberg, dans leguel le vertige est associe a 
d'autres signes neurologigues. 


areflexie vestibulaire unilateral. Cet orage vestibulaire va nor- 
malement s'estomper dans un delai de 1 a 6 semaines. L'areflexie 
vestibulaire a I'epreuve calorique peut cependant persister defi- 
nitivement. Son etiopathogenie reste encore mysterieuse : 
atteinte inflammatoire, virale ou vasculaire ? Elle peut etre consi- 
deree comme I'equivalent vestibulaire de la surdite brusque a 
laquelle elle peut etre associee. 

2. Traitement 

/ A la phase aigue de la neuronite vestibulaire, il est necessaire 
d'avoir recours a des medicaments depresseurs vestibulaires 
(vestibulo-plegiques) pour attenuer le vertige et les signes vege- 
tatifs associes. Le mode d'action de ces medicaments est une 
depression de I'activite vestibulaire de maniere a retablir I'equi- 
libre de decharge neuronale sur les 2 nerfs vestibulaires par un 
nivellement par le bas. 

Dans les vertiges, on utilise plus souvent I'acetyl-DL-leucine 
dont le mecanisme d'action est inconnu ; les antihistaminiques 
(meclozine ou flunarizine, ce dernier est aussi un anticalcique et 
peut induire un syndrome extrapyramidal, comme effet secon- 
daire) ; les phenothiazines (thiethylperazine avec une action plus 
specifique sur les vomissements) ou les benzodiazepines qui ont 
une action vestibulo-plegique importante. 

Devolution de la nevrite ou neuronite vestibulaire est spon- 
tanement favorable par compensation vestibulaire ou recuperation 
de la fonction vestibulaire. Cependant, des sequelles a type de 
desequilibre ou de vertiges peuvent persister par defaut ou insuf- 
fisance de compensation vestibulaire. C'est la raison pour laquelle 
les medicaments vestibulo-plegiques pouvant s'opposer a la com- 
pensation vestibulaire doivent etre arretes rapidement. 

/ Apres 48 heures, il faut faire lever le patient, le sortir de son 
lit, encourager les positions qui declenchent le vertige, avec pour 


seule prescription medicamenteuse un antiemetique (domperi- 
done). La reeducation vestibulaire, aidant a la compensation 
vestibulaire, doit etre prescrite d'emblee a raison d'une seance 
tous les jours la premiere semaine, a reevaluer ensuite en fonc- 
tion de revolution. Le bilan vestibulaire est aussi realise a I'ar- 
ret des vestibulo-plegiques. 

Vertiges associes a des signes 
neurologigues 

1. Pathologie vasculaire 

Les accidents vasculaires cerebraux ischemiques constitues 
sont les plus grands pourvoyeurs de manifestations vestibulaires 
centrales. Une souffrance ischemique dans le territoire vertebro- 
basilaire vascularisant I'oreille interne, le tronc cerebral et le cervelet 
vestibulaire peut induire un vertige, le plus souvent associe a 
d'autres signes neurologiques. 

/ L'infarctus cerebelleux dans le territoire de I'artere cerebelleuse 
postero-inferieure, plus rarement I'hematome du cervelet sont 
les principaux diagnostics differentiels de la neuronite ou nevrite 
vestibulaire. Le tableau Clinique est domine par un grand vertige, 
des nausees et des vomissements. L'examen clinique peut mettre 
en evidence une dysmetrie du membre superieur ou inferieur 
homolateral ou une dysarthrie. Ces signes peuvent cependant 
manquer. II n'existe pas de signes cochleaires associes. Cependant, 
les cephalees, I'importance de I'ataxie par rapport au vertige, la 
revelation a l'examen d'un nystagmus du regard excentre, la persis- 
tance de symptomes majeurs au-dela de 24 h et I'absence d'are- 
flexie vestibulaire a I'epreuve calorique doivent faire redouter une 
lesion ischemique cerebelleuse et conduire a une hospitalisation 
du patient. L'IRM est plus performante que le scanner cerebral pour 
mettre en evidence la lesion ischemique (fig. 5). La presence de 
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Vertige (avec le traitement) 


cephalees importantes doit faire redouter une hypertension intra- 
cranienne secondaire a une compression oedemateuse du 4 e ven- 
tricule par I'infarctus. II est parfois necessaire de realiser une 
derivation ou une decompression chirurgicale. 

/ Le syndrome de Wallenberg est un accident vasculaire de topo- 
graphie latero-bulbaire touchant les noyaux vestibulaires (fig. 6). 
Les symptomes vestibulaires interessent la fonction canalaire 
donnant un grand vertige rotatoire, un nystagmus de direction 
de sens de battement variable et des troubles posturaux res- 
semblant a une atteinte peripherique. Ces symptomes vestibu- 
laires s'associent a des symptomes neurologigues gui ne passent 
pas inapergus : une hypoesthesie hemifaciale, un syndrome 
cerebelleux, une paralysie velo-pharyngo-laryngee (dysphonie, 
dysarthrie, hoquet, signe du voile, signe du rideau), un syndrome 
de Claude Bernard-Horner (myosis, ptosis) du cote de la lesion 
et une hypoesthesie thermo-algigue hemicorporelle contro- 
laterale a la lesion. 

2. Sclerose en plaques 

La sclerose en plagues se revele rarement par des vertiges de 
type peripherique et ne donne gu'exceptionnellement lieu a un 
vertige rotatoire comme seul symptome. 

Vertiges associes a des signes otologigues 

La presence de signes otologigues signe une topographie peri- 
pherigue de I'atteinte vestibulaire, soit au niveau de I'organe 
cochleo-vestibulaire, soit sur le nerf vestibulaire avant son entree 
dans le tronc cerebral. 

1. Pathologie vasculaire 

L'ischemie labyrinthique est egalement une cause des vertiges 
vasculaires. Un infarctus de I'oreille interne doit etre evoque chez 
tout patient presentant un vertige et/ou une surdite brutale. Cette 
ischemie labyrinthique peut avoir ete precedee par des signes 
d'ischemie vertebro-basilaire ou s'accompagner de signes de 
souffrance ischemique du tronc cerebral ou du cervelet. Cepen- 
dant, la symptomatologie peut etre purement vestibulaire et sug- 
gerer une nevrite ou neuronite vestibulaire. 

2. Pathologie infectieuse : labyrinthite et oto-mastoTdite 

II existe une otalgie, une otorrhee, la notion d'otites anterieures 
et le plus souvent une hypoacousie. Le vertige vient frequemment 
compliquer une otite chronique simple ou une otite cholesteato- 
mateuse. II faut alors redouter une fistule labyrinthique qui doit 
etre traitee chirurgicalement. 

3. Pathologie traumatique : fracture du rocher 
ou concussion labyrinthique 

Les vertiges post-traumatiques sont tres frequents, leurs 
mecanismes divers, certains d'entre eux necessitant une thera- 
peutique specifique. Un vertige aigu durable, destructif accom- 
pagne d'une surdite evoque une fracture du rocher. Sans surdite, 
il s'agit d'une commotion labyrinthique. Dans ce cas, il n'y a pas 
de fracture du rocher, mais une lesion des membranes labyrin- 


thiques. Elle fait toujours redouter une lesion neurologique, mais 
il n'y a pas de signes neurologiques d'accompagnement et la 
symptomatologie en general bruyante s'estompe en quelques 
jours ou quelques semaines. 


VERTIGES RECIDIVANTS 

Le patient a des attaques de vertiges soudaines et tempo- 
raires durant quelques minutes a quelques heures. La duree du 
vertige est un element important de I'interrogatoire. Le patient 
retrouve son etat anterieur entre les episodes de vertige. De 
maniere schematique, il s'agit soit d'une maladie de Meniere, soit 
d'une migraine. 

Maladie de Meniere 

1. Diagnostic 

La maladie de Meniere est une maladie qui affecte les adul- 
tes et se manifeste par I'association de crises de vertiges rota- 
toires durant quelques heures, au maximum 24 heures, une sur- 
dite unilateral fluctuante, des acouphenes et une sensation de 
plenitude de I'oreille d'un cote, ces derniers symptomes se majo- 
rant avant chaque crise de vertige. La frequence des crises est 
variable, de une par an a plusieurs par semaine. Au cours de re- 
volution, I'audition s'altere et s'installe une hypoacousie perma- 
nente progressive sur les frequences moyennes ou graves, alors 
que les vertiges sont moins frequents et remplaces par une insta- 
bility permanente. Le tableau Clinique peut aussi survenir des 
annees apres Installation d'une surdite profonde unilateral. Le 
diagnostic est generalement aise, sauf au stade initial de la 
maladie, lorsque I'affection est purement vestibulaire. Parfois, 
I'expression de la maladie peut se limiter aux vertiges. On parle 
alors de vestibulopathie recurrente, dont la physiopathologie 
est plus incertaine. 

Les symptomes de la maladie de Meniere sont lies a un 
hydrops labyrinthique, c'est-a-dire une hyperpression des liqui- 
des de I'oreille interne, probablement consecutifs a un defaut de 
resorption du liquide endolymphatique. Les episodes aigus ver- 
tigineux sont expliques soit par un phenomene mecanique de 
deformation de I'oreille interne, soit par une rupture de la mem- 
brane labyrinthiqueetfuitedu liquide endolymphatique riche en 
potassium stimulant le nerf vestibulaire. 

Le diagnostic differentiel principal est represente par le neu- 
rinome de I'acoustique ou les autres processus expansifs ou vas- 
culaires de la fosse cerebrale posterieure pouvant potentielle- 
ment comprimer le nerf cochleo-vestibulaire. Le neurinome de 
I'acoustique est une tumeur benigne developpee aux depens des 
cellules de Schwann du nerf vestibulaire. II est generalement 
revele par une surdite de perception, et parfois par des vertiges. 
Toute surdite de perception accompagnant des vertiges recur- 
rents doit faire I'objet d'une etude par potentiels evoques 
auditifs (PEA). Toute atteinte retrocochleaire sur les PEA doit 
faire realiser une IRM avec injection de gadolinium centree sur 
les conduits auditifs internes, recherchant le neurinome. 
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2. Traitement 

De nombreuses therapeutiques ont ete proposees dans la maladie 
de Meniere, basees sur differentes hypotheses physiopathologiques 
comme des regimes (pauvres en sel, nicotine, cafeine, alcool), I'usage 
de diuretiques (acetazolamide ou furosemide) visant a reduire I'hydrops. 
Le medicament actuellement reconnu comme efficace est la beta- 
histine, par le biais d'une amelioration de la microcirculation de 
I'oreille interne, et peut etre par un effet inhibiteur des neurones 
des noyaux vestibulaires. Cependant, dans 1 a 5 % des cas, une 
prise en charge chirurgicale se revele necessaire. II peut s'agir de 
techniques dites conservatrices, par instillation de medicaments 
ototoxiques intratympaniques (atteinte selective de I'epithelium 
secretant), ou par creation d'un shunt endolymphatique. Les techni- 
ques destructrices suppriment la fonction vestibulaire en section- 
nant le nerf vestibulaire. Cet acte chirurgical est indique si la fonction 
auditive est franchement degradee. 

Migraine vestibulaire 

Les vertiges et les migraines sont 2 affections tres frequentes 
dans la population generale, et il n'est pas etonnant qu'elles soient 
associees. Cependant, les vertiges sont plus frequents chez les patients 
migraineux et peuvent survenir chez pres de 25 % d'entre eux. La 
semeiologie vertigineuse n'est pas specifique et dure de quelques 
minutes a quelques heures. La difficulty est de determiner si les 
2 affections sont effectivement liees. Dans certains cas, les vertiges repre- 
sented I'aura de la cephalee migraineuse. Dans d'autres cas, il s'agit 
d'une migraine basilaire, ou les vertiges s'associent a d'autres mani- 
festations vertebro-basilaires (troubles visuels bilateraux, paresthe- 
sies bilaterales, dysarthrie, ataxie...), I'ensemble de ces manifesta- 
tions disparaissant a Installation de la cephalee. Dans ces 2 cas, il 
est facile de rattacher les vertiges aux migraines, et les traitements 
de fond antimigraineux ameliorent les 2 symptomes. Dans d'autres 
cas, les vertiges surviennent independamment des migraines, ou les 
patients developpent migraines et vertiges a des periodes differen- 
tes de leur vie, rendant plus difficile le lien entre les deux patholo- 
gies. L'association d'une photophobie aux vertiges ou le declen- 
chement par les memes facteurs que la migraine sont des elements 
determinants du diagnostic de migraine vestibulaire dans ce cas. La 
physiopathologie des vertiges migraineux est mal connue, mais on 
suppose un mecanisme ischemique dans le territoire de I'artere 
auditive interne. Le traitement est celui des migraines avec aura. 


Accidents ischemiques transitoires 
vertebro-basilaires 

Ms sont une cause d'attaques de vertiges dans la population 
agee. Le mecanisme vasculaire a cependant ete excessivement 
utilise pour expliquer des vertiges d'origine mal determinee. Les 
vertiges vasculaires sont brusques, durant quelques minutes a 
quelques heures et generalement associes a d'autres symptomes 
neurologique de souffrance vasculaire du territoire vertebro- 
basilaire comme une hemianopsie, des paresthesies, une ataxie, 
une dysarthrie, une diplopie, un deficit moteur hemicorporel. 
Dans de rares cas, le vertige peut etre le seul symptome. Cepen- 
dant, la survenue d'attaques recurrentes de vertiges isoles sans 


POINTS FORTS 

a retenir 


Le mot vertige est un terme souvent utilise a mauvais 
escient par les patients. II se definit strictement 
par une illusion de mouvement, le plus souvent rotatoire, 
parfois lineaire du patient ou de son environnement. 

Le caractere paroxystique positionnel, unique et durable 
ou recurrent de quelques heures oriente vers les 3 principaux 
diagnostics que sont respectivement le vertige 
paroxystique positionnel benin, la nevrite vestibulaire 
et la maladie de Meniere. L'examen clinique et parfois 
les examens complementaires sont essentiels 
aux diagnostics differentiels que sont essentiellement 
et respectivement le vertige de position central, I'accident 
vasculaire cerebral et le neurinome de I'acoustique. 

Le vertige paroxystique positionnel benin (VPPB) 
represente 1/3 des vertiges. II est extremement bref, 
survient quelques secondes apres un chanqement 
de position. II s'accompagne d'un nystagmus typique. 

11 se traite par des techniques kinesitherapiques d'habituation 
vestibulaire ou de manoeuvres de repositionnement. 

Le prototype du grand vertige unique prolonge d'au moins 

12 h est la nevrite vestibulaire. Meme si le tableau clinique 
est harmonieux et sans siqnes neuroloqiques associes, 

la presence de cephalees, d'une ataxie importante, 
la persistance de symptomes importants au-dela de 24 h, 
I'absence d'areflexie a I'epreuve calorique doivent faire 
evoquer la possibility d'un accident vasculaire ischemique 
cerebelleux et justifier I'hospitalisation du patient 
et la realisation d'une IRM. 

devolution de la nevrite vestibulaire est spontanement 
favorable. Cependant, des sequelles a type de desequilibre 
ou de vertiges peuvent persister par insuffisance 
de compensation vestibulaire. C'est la raison pour laquelle 
les medicaments vestibulo-plegiques doivent etre arretes 
apres 48 h, et la reeducation vestibulaire prescrite d'emblee. 

La maladie de Meniere est caracterisee par des crises 
recurrentes de vertiges de quelques heures accompagnees 
d'une surdite de perception progressive et d'acouphenes 
se majorant avant les crises. Les potentiels evoques 
auditifs precoces sont necessaires pour confirmer 
I'atteinte endocochleaire de la surdite. Si ceux-ci montrent 
une atteinte retrocochleaire, une IRM encephalique doit 
etre realisee a la recherche d'un neurinome de I'acoustique. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 1710) 

autres signes neurologiques est tres atypique pour une ische- 
mie transitoire dans le territoire vertebro-basilaire. Parfois, les 
symptomes s'accompagnent de cephalees, ce qui pose la question 
du diagnostic differential avec la migraine basilaire. Cependant, 
dans I'ischemie vertebro-basilaire, les patients ont des facteurs 
de risque vasculaire ou une maladie vasculaire atheromateuse deja 
connue. Un doppler voire une angio-IRM des arteres a destinee 
cephalique doivent etre realises. ■ 
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